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Abstract
Introduction: Upper extremity functional disorders are common in the elderly .The primary goal of 

this study was to investigate the relationship between the functional disorders of the upper extremity with 
independence in ADL and geriatric depression in elderly people institutionalized at Neyshabur nursing homes. 

Method: This was a cross-sectional descriptive study conducted in 2017. The statistical population was 
composed of elderlies who were institutionalized at nursing homes. Via the census method, 72 elderly people 
were enrolled in the study according to the inclusion and exclusion criteria. Data were collected with the 
Quick Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (Quick-DASH), the Shah version of the Modified Barthel 
Index(MBI) and the Geriatric Depression Scale (GDS) questionnaires. To analyze data, SPSS v. 20 with 
Descriptive statistics, Pearson`s correlation coefficient, Mann–Whitney U test, Independent-Samples T Test 
and the backward regression analysis were used. The Normality of Data was tested by one sample K-S. P < 
0.05 were considered as Significant. 

Result: The results showed a Strong relationship between the functional level of the upper extremity and 
independence in ADL (P < 0. 001, r= - 0. 64), but there was no association with geriatric depression (P>0. 05, 
r = 0. 04). 

Conclusion: With respect to a strong relationship between the functional disorders of the upper extremity 
and independence in ADL, there is a need for designing a rehabilitative program for upper extremity disorders 
in order to prevent disability in ADL performance in geriatric nursing homes. As there was no significant 
relationship between depression and disability, there might be other influencing factors for depression.
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بررسی ارتباط بین اختلالات عملکردی اندام فوقانی با استقلال در فعالیت های روزمره زندگی و 
افسردگی سالمندان
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چکیده
مقدمه: اختلالات عملکردی اندام فوقانی در سالمندان شایع هستند. پژوهش حاضر با هدف بررسی ارتباط بین اختلالات عملکردی 

اندام فوقانی با استقلال در فعالیت های روزمره زندگی و افسردگی در سالمندان مراکز نگهداری سالمندان شهر نیشابور انجام گرفت. 
روش: این مطالعه توصیفی - تحلیلی و مقطعی در سال 1396 انجام شد. جامعه آماری، کلیه سالمندان مقیم آسایشگاه های نیشابور 
در دی ماه سال 1396 بودند که با روش تمام شماری 72 نفر سالمند زن و مرد واجد شرایط با در نظر گرفتن معیارهای ورود و خروج انتخاب 
 ،)Quick-DASH( و به مطالعه وارد شدند. سطح اختلالات اندام فوقانی با استفاده از پرسشنامه  فرم کوتاه ناتوانی های شانه، بازو و دست
استقلال در فعالیت های روزمره زندگی با نسخه شاه شاخص بارتل تجدید نظر شده )MBI( و افسردگی با مقیاس افسردگی سالمندان 
)GDS( سنجیده شد. داده های به  دست  آمده توسط نسخه 20 نرم افزار SPSS و با استفاده از آزمون های ضریب همبستگی پیرسون و 
همچنین اسپیرمن برای متغیرهای کیفی، تی با  نمونه های مستقل و من ویتنی و آمار توصیفی مورد تجزیه و تحلیل قرار  گرفت.  نرمال بودن 

تمامی متغیرها با آزمون کلموگروف- اسمیرنف بررسی شد. سطح معنی داری کلیه آزمون ها 0/05 تعیین شده است. 
سالمندان   زندگی  روزمره  فعالیت های  در  استقلال  با  فوقانی  اندام  عملکردی  اختلالات  میزان  بین  که  داد  نشان  نتایج  یافته ها: 

 .)P>0/05 و r =0/04( ولی با افسردگی دوران سالمندی ارتباطی ندارد )P>0/01 و r = -0/64( همبستگی قوی وجود دارد
نتیجه گیری: باتوجه  به همبستگی قوی بین اختلالات عملکردی اندام  فوقانی و استقلال در فعالیت های  روزمره  زندگی، نیاز به 
طراحی برنامه ای برای توانبخشی اندام های  فوقانی به منظور پیشگیری از ایجاد ناتوانی عملکردی احتمالی در سالمندان مقیم مراکز سالمندان 
ضروری به  نظر می رسد. همچنین با توجه  به عدم وجود ارتباط معنی دار بین ناتوانی و افسردگی، می توان گفت عوامل دیگری به  غیر از ناتوانی 

فیزیکی می تواند در افسردگی سالمندان دخیل باشند.
کلیدواژه ها: سالمند، اندام فوقانی، فعالیت های روزمره زندگی، افسردگی.
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مقدمه
در ایران علیرغم دارا بودن جمعیت جوان تر نسبت به جوامع 
غربی، پدیده پیری جمعیت از چند دهه گذشته آغاز شده است. به گونه 
ای که در آخرین سرشماری کشور در سال 1395 سهم سالمندان 60 

ساله و بیشتر 9/27 درصد جمعیت کل کشور بوده است )1(. 
در  اختلال  بصورت  و  است  سالمندی  پیامدهای  از  ناتوانی 
فعالیت های روزانه )2( یا نیاز به کمک در لااقل یکی از فعالیت های 
وابستگی  باعث  اختلال  این  تعریف شده است.   )3( زندگی  روزمره 
فرد سالمند و نیاز او به حمایت های روزافزون مراقبتی می شود )4(. 
از  است  عبارت   )BADL( زندگی  روزمره  پایه ای  فعالیت های 
فعالیت هایی که انجام آن ها به میزان توانایی کمتری نیاز دارد و برای 
ادامه زندگی اساسی تر می باشند )5(. استقلال در ADL  از نیازهای 
افزایش  و  بیشتر  زندگی  به  امید  زمینه ساز  و  است  فرد  هر  اساسی 
اعتماد به نفس او برای حضور فعال تر در جامعه محسوب می شود 
)6(. براساس تعاریف، ناتوانی در افراد سالمند عبارتست از محدودیت 
یا از دست دادن توانایی در انجام نقش های اجتماعی و ادامه زندگی 

مستقل در انجام فعالیت های روزمره زندگی )7(. 
بعد از سن میان سالی هر ساله به  طور میانگین1/5% از کارآیی 
عملکرد جسمی و ذهنی افراد کاسته می شود؛ به  این ترتیب وقتی فرد 
به سن70 سالگی می رسد به  طور میانگین 26 درصد از توانایی های 
خود را از دست داده است )8(. همچنین ناتوانی یکی از عوامل خطر 
اقامت در خانه سالمندان است )9(. تحقیقات نشان داده که  عمده 
افت کارکرد در فعالیت های روزمره زندگی یک پیش بینی کننده قوی 
از مرگ ومیر، پذیرش در بیمارستان، بستری شدن بلندمدت و تکرار 
می باشد                   منزل  در  مراقبت  به  نیاز  احتمالًا  و  اورژانسی  ویزیت های 

 .)11 ،10(
یک  در  سال1396  در  همکاران  و  راشدی  مطالعه  براساس 
مقیاس وسیع در شهر تهران، شیوع کلی ناتوانی در سالمندان جامعه 
افزایش سن، شاخص توده  حدود 11% گزارش داده شد. همچنین 
بدنی بالا و سطح آموزش ضعیف به طرز معناداری با ناتوانی مرتبط 

بودند )12(.
زندگی،  روزمره  فعالیت های  انجام  برای  فوقانی  اندام 
ضروری  اجتماعی  فعالیت های  و  فراغت  اوقات  کار،  خودمراقبتی، 
است. هرگونه آسیب به این بخش از بدن می تواند ساختار و عملکرد 

آن را متأثر سازد. نقص در دست اغلب باعث ایجاد مشکلاتی مثل 
محدودیت در دامنه حرکات و/یا حس و قدرت اندام می شود که به 
 نوبه  خود می تواند منجر به ناتوانی در عملکرد کلی فرد در زندگی 

شود )13(. 
بیشتر  عضلانی  اسکلتی  اختلالات  شیوع  سن  افزایش  با 
شده که علت اصلی ناتوانی به خصوص در افراد بالای 65 سال نیز 
می باشد )14، 15(.یکی از گروههای سنی که دارای شیوع بالای 
اختلالات اندام فوقانی هستند سالمندان هستند )16، 17(. در رابطه با 
میزان شیوع اختلالات اندام فوقانی در سالمندان، در مطالعه گیلاسی 
و همکاران در سال 1394میزان شیوع آسیب های اندام فوقانی )شانه، 
بازو، آرنج، ساعد، مچ و انگشتان( مرتبط با افتادن رایج در سالمندان 
از کل  بیمارستان شهید بهشتی کاشان در مجموع به میزان %44 
آسیب ها برآورد شد )16(. همچنین در مطالعه تقی پور و همکاران 
در سال 1391 نیز میزان دردهای اسکلتی عضلانی گزارش شده در 
اندام فوقانی سالمندان شهر امیرکلا به میزان 47/5% از کل میزان 
دردها برآورد شده است )17(. در مطالعه اکبر فهیمی و همکاران در 
سال 1390 در افراد سکته مغزی بالای 60 سال، همبستگی متوسطی 
مایر  فوگل  با شاخص  که  مبتلا  فوقانی  اندام  حرکتی  کارکرد  بین 
)FMA( سنجیده شده  بود، با استقلال در فعالیت های روزمره زندگی 
با سنجش توسط شاخص بارتل دیده شد )18(. خطر ناتوانی با تعدد 
نواحی دچار درد اسکلتی عضلانی بخصوص در اندام ها در سالمندان 
که  شد  داده  نشان  ای  مطالعه  در  همچنین   .)19( می یابد  افزایش 
کسب نمره بالا در پرسشنامه  DASH )میزان اختلال بیشتر در 
اندام فوقانی( به طرز معناداری با سن بالا )سالمند بودن(، جنس )زن 
بودن(، سطح تحصیلات پایین تر و تناسب فیزیکی ضعیف که  خود 

فرد آن را گزارش می کند، مرتبط است )20(.
زیادی  مطالعات  سالمندان  در  افسردگی  شیوع  با  رابطه  در 
نیز گزارش داده اند که سالمندان ایرانی در یک دامنه 33-62% از 
بیماران  در  در مطالعه ای   .)25-21( برند  رنج می  افسردگی  علائم 
دچار ضایعات تروماتیک دست، همبستگی مثبت و معنی داری بین 
اختلالات اندام فوقانی که با معیار DASH سنجیده شده بود با 
 .)26( شد  مشاهده   )BDI( بک  معیار  با  شده  سنجیده  افسردگی 
همچنین گزارش شده است که اختلالات عملکردی مختص اندام 
فوقانی که با معیار DASH اندازه گیری شده، همبستگی معنی داری 
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با افسردگی و اضطراب درد دارد، اما با نوروتیسم ارتباطی ندارد و بر 
این نکته تأکید شده که عوامل روانی-اجتماعی دارای تأثیر قوی بر 
معیارهای سنجش سلامت هستند )27(. شواهد در حال رشدی نیز 
وجود دارند که که تنوع از بیماری به بیمار دیگر در هرگونه سنجش 
پیامد اندام فوقانی توسط خود بیمار مثل نمرات DASH، ارتباط 
قوی تری با خلق و خو، استراتژی های مواجهه و شرایط بستگی دارد 

تا به پاتوفیزیولوژی و نقص عینی فرد )33-28(.
با توجه به ضرورت توجه به دوره سالمندی و همچنین کمبود 
مطالعات مختص بررسی اختلالات اندام فوقانی سالمندان به همراه 
عوامل روانی- اجتماعی مثل افسردگی در ایران، هدف از پژوهش 
حاضر بررسی رابطه بین اختلالات عملکردی اندام فوقانی با استقلال 

عملکردی و افسردگی در سالمندان مقیم آسایشگاهها می باشد. 

روش  مطالعه
مقطعی  تحلیلی   - توصیفی  مطالعات  نوع  از  مطالعه  این 
است. جامعه آماری،کلیه سالمندان مقیم آسایشگاه های نیشابور در 
دی ماه سال 1396 بودند )170 نفر( که با روش تمام شماری 72 
خروج  و  ورود  معیارهای  گرفتن  نظر  در  با  شرایط  واجد  نفرسالمند 
انتخاب شدند. معیارهای ورود به این مطالعه شامل: سکونت در مراکز 
سالمندان نیشابور، دارا بودن سن بالای 60 سال، عدم وجود مشکل 
شناختی )کسب نمره بالاتر از 22 در معاینه مختصر وضعیت روانی 
)MMSE((. عدم وجود بیماری حاد و اخذ رضایت آگاهانه جهت 
پاسخگویی به سؤالات، بود. معیارهای خروج شامل اختلال گفتاری 
برای  رضایت  عدم  و  شناختی  مشکلات  آفازی،  به  صورت  واضح 
پاسخ دادن به سوالات بود.  به منظور انجام این مطالعه پس از کسب 
مجوز کتبی از اداره بهزیستی شهرستان نیشابور مبنی بر رعایت حرمت 
و شان سالمندان و عدم تهیه هرگونه گزارش صوتی و تصویری، با 
مراجعه به مراکز نگهداری سالمندان شهرستان نیشابور )مراکز امام 
علی )ع( و حضرت فاطمه )ص(( در ساعات 8:30 صبح الی 11 )قبل 
از نهار(، پرسشنامه ها با مصاحبه حضوری با سالمندان واجد شرایط 
تکمیل گردید. اطلاعات دموگرافیک بر اساس مندرجات پرونده افراد 
تکمیل شد. تکمیل پرسشنامه ها که به صورت کاغذی پرینت گرفته 
شده بودند، توسط محقق و از طریق مصاحبه رو در رو و در بالین افراد 
سالمند انجام گرفت و به منظور کنترل سوگیری اطلاعاتی  شرکت 
کنندگان در مورد شاخص بارتل، پاسخ های سالمندان با پرسش از 

مراقب اولیه آن ها مورد تأیید قرار گرفت. در کل تعداد 72 سالمند )38 
مرد و 34 زن( و با میانگین سنی8/9 ± 74 وارد مطالعه شدند. این 
حجم نمونه با در نظر گرفتن خطای نوع اول به میزان 0/05و پاور 
0/90و ضریب همبستگی r=- 0/57 که در یک مطالعه پایلوت با 20 
سالمند انجام شد، عدد 52 بدست آمد که در این مطالعه  برای افزایش 

اطمینان، 72 نفر در نظر گرفته شد. 
ملاحظات اخلاقی در این پژوهش شامل: 1( پیش از شروع 
پژوهش از شرکت کنندگان رضایتنامه آگاهانه کتبی دریافت شد. 2( 
به سالمندان اطمینان داده شد که اطلاعات شخصی دریافتی از آنها 
محرمانه باقی خواهد ماند. 3( مشارکت در این تحقیق هیچگونه بار 
مالی برای شرکت کنندگان نداشت. 4( انجام این پژوهش با موازین 

دینی و فرهنگی سالمندان و جامعه هیچ گونه مغایرتی نداشت. 
  SPSSنرم  افزار توسط نسخه 20  به  دست آمده  داده های   
و با استفاده از آزمون های ضریب همبستگی پیرسون و همچنین 
اسپیرمن برای متغیرهای کیفی، تی با نمونه های مستقل و من ویتنی 
و آمار توصیفی مورد تجزیه و تحلیل قرار  گرفت. نرمال بودن توزیع 
تمامی متغیرها با آزمون کلموگروف- اسمیرنف بررسی شد. سطح 

معنی داری کلیه آزمون ها 0/05 تعیین شد.
ابزارها

اختلالات  به  مربوط  داده های  ثبت  و  بررسی  به  منظور 
ناتوانی های  کوتاه  فرم  پرکاربرد  پرسشنامه  فوقانی  اندام  عملکردی 
شانه، بازو و دست )Quick-DASH( با توجه به سهولت استفاده 
بررسی وضعیت  برای  گرفت.  قرار  استفاده  مورد  آن  بودن  کوتاه  و 
استقلال در فعالیت های روزمره زندگی اساسی از پرسشنامه نسخه 
تغییرت جزئی  به  )MBI( که  بارتل تجدیدنظر شده  شاه شاخص 
حساس بوده، استفاده شد و برای بررسی وضعیت افسردگی پرسشنامه 

مقیاس افسردگی سالمندان )GDS( به کار رفت. 
و  بازو  شانه،  ناتوانی های  کوتاه  فرم  پرسشنامه 

)Quick-DASH( دست
پاسخ  بار  از  کاستن  و  سهولت  منظور  به  مطالعه  این  در 
دهندگان از Quick-DASH استفاده شد. این ابزار برای اندازه 
گیری عملکرد و ناتوانی فیزیکی اندام فوقانی به کار می رود و شامل 
دارای  و  بوده   DASH آیتمی   30 اصلی  پرسشنامه  از  آیتم   11
اعتبار و همبستگی  بالا با استرس های روانی به مشابه پرسشنامه 
کامل DASH است )r = 0/79 ،P>0/001( )34(. ابراهیم  زاده 
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Quick-DASHرا  یا   کوتاه  فرم  فارسی  نسخه  همکاران  و 
مورد اعتبارسنجی قرار دادند. نتایج پژوهش آنها بر روی 202 بیمار 
با اختلالات اندام فوقانی، ضرایب روایی و اعتبار مطلوبی را نشان 
و  کرونباخ 0/90  آلفای  روش  به  اعتبار  که ضرایب  به طوری  داد. 
ضریب همبستگی درونی( )ICC 0/89 بدست آمد. همچنین از نظر 
روایی ساختاری با نمرات پرسشنامه دست میشیگان )MHQ( نیز 
همبستگی بالایی دیده شد )r=-0/66 ، P>0/001( )35(. این ابزار 
دارای 11 آیتم و با مقیاس لیکرت 5-1 بوده که هرچه نمره فرد بالاتر 
باشد بیانگر اختلال بیشتر در اندام فوقانی است. آلفای کرونباخ در این 

مطالعه 0/89 محاسبه گردید. 
 )GDS( مقیاس افسردگی سالمندان

  این مقیاس در مطالعات بالینی و غربالگری به طور وسیعی 
مورد استفاده قرار گرفته است، فرم اولیه آن دارای 30 سؤال است 
که پاسخ به آنها به صورت صفر یا یک )بله یا خیر( است. ضریب 
آلفای کرونباخ آن 0/94 و پایایی آن به روش باز آزمایی و تنصیف به 
ترتیب 85/ 0و 0/94است و روایی همزمان آن با مقیاس افسردگی 
ترتیب 0/84و 0/83  به   )HRS-D( هامیلتون  و   )SDS( زونگ 
گزارش شده است )36(. ملکوتی و همکاران نسخه فارسی فرم 15 
سؤالی مقیاس را مورد اعتبارسنجی قرار دادند؛ نتایج پژوهش آنها بر 
روی تعداد 204 نفر ازسالمندان با سن بالای 59 سال ضرایب روایی 
و اعتبار مطلوبی را به ویژه در مناطق شهری نشان داد، به طوری که 
ضرایب اعتبار به روش آلفای کرونباخ، تنصیف و باز آزمایی به ترتیب 
برابر با 0/90 ،0/89 و 0/58 بود. روایی این مقیاس به روش تحلیل 
عاملی 0/90 گزارش شد )37(. تحلیل عوامل این مقیاس به روش 
چرخش واریماکس دو عامل افسردگی و فعالیت روانی - اجتماعی را 
مشخص نمود، عامل افسردگی )شامل 11 سوال( به عنوان فرم کوتاه 
با ضریب آلفا 0/92 و همبستگی 0/58 با فرم اصلی، نقطه برش 6 
با حساسیت 0/9و ویژگی 0/83 در مطالعه حاضر مورد استفاده قرار 
گرفت. همچنین آلفای کرونباخ آن در پژوهش حاضر 0/77 بدست 

آمد.
شده  نظر  تجدید  بارتل  شاخص  شاه  نسخه 

.)MBI(
شاخص بارتل به عنوان بهترین و پرکاربردترین ابزار سنجش 
عملکرد در فعالیت های روزمره، گزارش شده است )38( و سپس 
توسط کالج پزشکان سلطنتی برای استفاده روتین در ارزیابی افراد 

اعتبار   )100-0( بارتل  اصلی  نسخه  در   .)39( شد  پیشنهاد  سالمند 
بین افراد ارزیاب برای هر آیتم در دامنه  0/94-0/53 گزارش شد 
)کاپای وزنی( )40(. همچنین اعتبار بین افراد ارزیاب برای نمره کل با 
ضریب همبستگی درون طبقه ای )ICC( 0/94 محاسبه شد. نسخه 
اصلی بارتل از نظر روایی ساختاری با زیرمقیاس های فرم کوتاه 36 
با  و   )41( از 0/81-0/22  ای  دامنه  در  دارای همبستگی   )SF36(
مقیاس تعادلی برگ و فوگل مایر دارای همبستگی r ≤0/78 بوده 
است )40(. در این مطالعه نسخه موسوم به نسخه تجدید نظر شده 
شاه که در آن به جزئیات توجه بیشتری داشته و برای گزینه های هر 
سؤال تعاریف مفصل در نظر گرفته شده است، بکار رفت )42، 43(. 
تقربی و همکاران نسخه فارسی این پرسشنامه را مورد روان سنجی 
قرار دادند; نتایج پژوهش آنها بر روی 100 نفر از سالمندان با میانگین 
سنی 72/16 سال، روایی و اعتبار مناسبی را نشان داد، به طوری که 
ضریب توافق بین افراد ارزیاب در ارتباط با هر یک از آیتم ها بیش از 
0/6 بود )کاپا(. ضریب همبستگی درون طبقه ای )ICC( در ارتباط 
ابزار 0/99- داخلی  ثبات  شد. ضریب  گزارش  ابزار 0/998  کل  با 

0/96 محاسبه شده و روش همبستگی با کل مقیاس نیز این ابزار را 
معتبر تشخیص داد )44(. گویه های »کنترل ادرار«، »کنترل مدفوع«، 
»استفاده از دستشویی«، »غذاخوردن«، »لباس پوشیدن« و»بالا و 
پایین رفتن از پله« دارای نمره 0-10 ، »انتقال از تخت یا رختخواب 
به صندلی و برعکس« و »تحرک« نمره0-15 و »بهداشت فردی« 
و »حمام کردن« 0 تا 5 نمره دارند. نمرات هر بخش با یکدیگر جمع 
می شوند، به  طوری  که هرچه نمره کلی بالاتر باشد بیمار وابستگی 
نمره حداکثری  آوردن یک  اگرچه بدست  دارد.  به دیگران  کمتری 
یا  کند  زندگی  به  تنهایی  بتواند  الزاماً  بیمار  که  نیست  معنی  بدین 
نیازمند مراقبت نباشد. جذابیت شاخص بارتل به این است که علاوه 
فعالیت های خاص، مقدار کمک مورد  انجام  قابلیت  بر نشان دادن 
نیاز برای انجام آن فعالیت را نیز مشخص می کند )45-47(. در این 

مطالعه اعتبار این ابزار با آلفای کرونباخ 0/75 محاسبه شد. 

یافته ها
در این مطالعه، در مجموع 72 سالمند )38 مرد و 34 زن( مورد 
بررسی قرار گرفتند. مطابق )جدول1( میانگین سنی سالمندان زن 

78/41 و سالمندان مرد 70/84 سال بود. 
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جدول 1: ویژگی های جمعیتی زنان و مردان سالمند مورد مطالعه

مرد
)52/7( 38

زن
)47/3( 34

در کل
)100( 72

درصدتعداددرصدتعداددرصدتعداد

60 تا 74 سالسن
75 سال به بالا

24
14

63/1
36/9

8
26

23/5
76/5

32
40

44/4
55/6

وضعیت تأهل

متأهل
مجرد

متارکه/مطلقه
همسر فوت  شده

12
14
8
4

31/6
36/8
21/1
10/5

4
2
0
28

11/8
5/9
0

82/4

16
16
8
32

22/2
22/2
11/1
44/5

سطح سواد

بی سواد
ابتدایی
سیکل

دیپلم و بالاتر

22
8
6
2

57/9
21/1
15/8
5/3

32
2
0
0

94/1
5/9
0
0

54
10
6
2

75
13/8
8/3
2/7

اجبارینوع پذیرش
اختیاری

36
2

94/7
5/3

22
12

36/6
16/7

58
14

80/5
19/4

وضعیت افسردگی
عدم افسردگی

افسردگی متوسط
افسردگی شدید

9
21
8

23/6
55/2
21/05

4
18
12

11/7
47/3
31/5

13
39
20

18
54/1
27/7

وضعیت استقلال در 
ADL

وابستگی کامل
وابستگی شدید

وابستگی متوسط
وابستگی خفیف

مستقل

0
8
12
14
4

0
21/05
31/57
36/84
10/52

0
12
14
6
2

0
35/29
41/17
17/64
5/8

0
20
26
20
6

0
27/75
36/11
27/75
8/33

مطابق )جدول2(، اختلاف معنی داری بین دو گروه زن و مرد 
 ADL و استقلال در انجام )P=0/007( در اختلالات اندام فوقانی

)P =0/012( وجود داشت اما در مورد افسردگی تفاوت معناداری بین 
 .)P=0/089( دو گروه دیده نشد

جدول 2: مقایسه میانگین نمرات اختلالات اندام فوقانی، استقلال در ADL و افسردگی در سالمندان مرد و زن مورد مطالعه

P-valueآماره آزمونانحراف معیارمیانگینجنسموضوع

اختلالات اندام فوقانی 
ADL استقلال در  
افسردگی          

مرد
زن
مرد
زن
مرد
زن

26/89
31/24
79/00
66/71
7/05
8/47

6/94
6/33
24/86
24/20
3/55
3/40

a-2/76

b 424/00

a -1/73

0/007

0/012

0/089

a: آزمون تی مستقل ، b: آزمون من-ویتنی.

همان طور که )جدول3( نشان می دهد، اختلال در اندام فوقانی 
با استقلال در انجام ADL و سن ارتباط قوی و معناداری داشت 
و  فوقانی  اندام  در  اختلال  بین  معنی داری  ارتباط  ولی   )P>0/01(
یافت  سواد  سطح  و  پذیرش  نوع  و  تاهل  وضعیت  و  افسردگی 
ارتباط قوی و معنادار                      با سن   ADL انجام نشد. بین استقلال در 
)P =0/002( و همچنین با وضعیت تاهل ارتباط معناداری ضعیفی 
وجود داشت )P= 0/046(، ولی ارتباط معنی داری بین استقلال در 
انجام ADL با افسردگی، نوع پذیرش و سطح سواد مشاهده نشد. 
همچنین بین افسردگی با وضعیت تاهل و نوع پذیرش ارتباط معنی 

داری وجود نداشت ولی همبستگی معناداری بین افسردگی با سطح 
سواد )P> 0/01( و نیز ارتباط معناداری ضعیفی بین افسردگی با سن 

)P=0/045( وجود داشت. 
 )P>0/01( پذیرش  نوع  با  سن  بین  معنی داری  ارتباط 
یافت   )P  =0/051( سواد  با سطح  سن  بین  همبستگی ضعیفی  و 
معناداری مشاهده نشد.   ارتباط  تاهل  با وضعیت  بین سن  شد ولی 
همچنین بین وضعیت تاهل، نوع پذیرش و سطح سواد هیچ رابطه 

آماری معناداری وجود نداشت.  
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جدول3: همبستگی بین متغیرها در سالمندان مرد و زن مورد مطالعه

اختلال متغیر
اندام فوقاني

استقلال در 
ADLسطح سوادنوع پذیرشوضعیت تاهلسنافسردگي

اختلال اندام  فوقاني

ADL استقلال در

افسردگي

سن

وضعیت تاهل

نوع پذیرش

سطح سواد

ضریب همبستگی
P-value

ضریب همبستگی
P-value

ضریب همبستگی
P-value

ضریب همبستگی
P-value

ضریب همبستگی
P-value

ضریب همبستگی
P-value

ضریب همبستگی
P-value

1
<0/001
-0/646
<0/001
0/049
0/342
 0/432
<0/001
0/017
0/343
-0/12
0/899
-0/04
0/754

1
<0/001
0/057
0/319
 0/342
0/002
-0/34
0/046
-0/05
0/662
-0/12
0/304

1
<0/001
 0/201
0/045
0/13
0/460
0/11
0/356
-0/43

<0/001

1
<0/001

0/02
0/899
0/40

<0/001
-0/23
0/051

1
<0/001

0/21
0/238
-0/03
0/881

1
<0/001
-0/09
0/447

1
<0/001

با در نظر گرفتن متغیر اختلال در اندام فوقانی به عنوان متغیر 
 Backward وابسته، تحلیل رگرسیون چندگانه با استفاده از روش
در  استقلال  متغیرهای  بین  از  متغیر  دارترین  معنی  تعیین  برای 

ADL، افسردگی، سن، نوع پذیرش، وضعیت تاهل و سطح سواد 
بکار گرفته شد که متغیر استقلال در P<0/01( ADL( و سطح 

سواد )P =0/039( مهمترین عامل شناخته شدند )جدول4(.

جدول4. نتایج تحلیل رگرسیون چند گانه به سبک Backward برای تعیین متغیرهای موثر بر اختلالات عملکردی اندام فوقانی

BSEBetaTP-valueمتغیرها

مقدار ثابت
ADL استقلال در

سطح سواد

52/03
-0/15
-10/64

5/10
0/04
4/93

-
-0/56
-0/29

10/19
-4/23
-2/16

)P>0/01(
)P>0/01(

0/039

بحث
این مطالعه با هدف بررسی ارتباط بین اختلالات عملکردی 
اندام فوقانی با استقلال در ADL و افسردگی سالمندان مقیم مراکز 
ارتباط  به  توجه  با  گرفت.  انجام  نیشابور  شهر  سالمندان  نگهداری 
اندام فوقانی و استقلال  قوی و معنی دار بین اختلالات عملکردی 
در ADL سالمندان )P>0/01(، می توان این گونه تبیین کرد که 
عملکرد مناسب اندام فوقانی )شامل درد، حرکات ظریف و درشت 
همه  در  تقریباً  حسی(  علائم  و  اجتماعی  مشارکت  فوقانی،  اندام 
فعالیت های روزمره زندگی سالمندان لازم است )13(. استقلال در 
آیتم هایی مثل غذا خوردن، لباس پوشیدن، بهداشت فردی و حمام 
کردن کاملًا وابسته به عملکرد مناسب اندام فوقانی می باشد. حتی 
در آیتم هایی مثل کنترل ادرار، مدفوع و بالا و پایین رفتن از پله ها 
اندام فوقانی چندان مهم به  که در نگاه اول ممکن است عملکرد 
تقویت  هدف  با  مناسب  آموزش  و  توانبخشی  انجام  با  نرسد،  نظر 
عضلات کلیدی اندام فوقانی به منظور استفاده از وسایل کمکی مثل 

از پوشک و گرفتن نرده های پلکان و غیره،  سوند، شیاف، استفاده 
فرد سالمند می تواند نمره بالاتری در شاخص بارتل کسب کرده و به 

سطح بالاتری از استقلال برسد. 
در این مطالعه همبستگی قوی نیز بین عامل سن با اختلالات 
عملکردی اندام فوقانی و ناتوانی در انجام فعالیت های روزمره زندگی 
سالمندان مشاهده شد )P>0/01( که با مطالعات مختلفی که مؤید 
ارتباط سطح ناتوانی در انجام عملکرد روزانه با سن در افراد سالمند 
آن                         تبیین  در  که   )51-48  ،12( هم  راستاست  است،  شده  انجام 
می توان گفت در فرآیند پیری سیستم های مختلف بدن تحلیل رفته 
و با کاهش توانایی های سالمندان باعث افزایش وابستگی آنها به 

دیگران می شود )52،53(.
اختلالات  معنادار  اختلاف  به  توجه  با  جنس،  با  رابطه  در 
این  در  زن  و  مرد  سالمندان  گروه  دو  بین  فوقانی  اندام  عملکردی 
                ،)54( است  همراستا  سال 2012  در  یونگ   مطالعه  با  که  مطالعه 
می توان آن را به آسیب پذیری فیزیکی بالاتر زنان )55( و حساسیت 
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بیشتر به درد در آنها نسبت داد )56(. 
در این مطالعه ارتباط معناداری بین اختلالات اندام فوقانی با 
افسردگی سالمندان دیده نشد که با مطالعه بریل  و همکاران در سال 
2013 که به بررسی ارتباط بین عملکرد دست با معیار DASH با 
افسردگی با معیار بک در بیماران دچار اختلال اندام فوقانی مراجعه 
کننده به یک مرکز توانبخشی دست پرداخته بودند )26(، ناسازگار 
روی  که  ما  مطالعه  در  که  گفت  توان  می  آن  تبین  در  که  است 
سالمندان انجام شد ناتوانی های عملکردی اندام فوقانی به صورت 
مزمن و غیرتروماتیک بودند و فرد سالمند در طی سال ها با قلمداد 
کردن آن به عنوان فرآیند طبیعی پیری خود را با آن سازگار می کند 
اما در مطالعه بریل بررسی آنها روی بیماران جوان )میانگین سنی 
31 سال( و در دوره نسبتا حاد )9-6 ماه پس ازضایعه اندام فوقانی( 
بود و شواهدی وجود دارد که پس از ضایعه و در دوره حاد، بیماران 
ممکن است طیف وسیعی از ناراحتی های عاطفی را مثل: اضطراب، 
افسردگی، احساس گناه، ترس، ناامیدی، ناراحتی و خشونت را تجربه 

کنند )57(. 
در این مطالعه ارتباط معنی داری بین  هیچ کدام از متغیرهای 
سطح اختلالات اندام فوقانی، استقلال در انجام ADL، سن، نوع 
پذیرش و وضعیت تاهل با متغیر افسردگی سالمندان مشاهده نشد. اما 
بین سطح سواد سالمندان با افسردگی رابطه معکوس معناداری یافت 
شد که با مطالعات مختلفی همسو است )23، 58-60( در تبیین این 
یافته می توان علت را گذران اوقات فراغت دوران پیری با سرگرمی 
های متنوع تر و زندگی لذت بخش تر در بین سالمندان تحصیلکرده 
بیان کرد. همچنین به نظر می رسد با افزایش میزان سواد در افراد و 
سپردن نقش های مهمتر به آنها و در نتیجه پذیرفتن مسئولیت های 
مهمتر و وسیعتر از طرف آنها طبیعی است که سلامت روانی در آنها 

افزایش یابد.
در این مطالعه شیوع افسردگی در زنان بیشتر از مردان بود 
ولی این ارتباط از لحاظ آماری معنی دار نبود که با مطالعه میرزایی 
همراستا بوده )59( اما با مطالعات دیگر ناسازگار است )61-65(. به 
نظر می رسد وجود تفاوت های جنسی، حساس تر بودن نسبت به 

وقایع استرس آمیز و شیوع بالاتر استرس های روحی و روانی در 
زنان علت بروز بیشتر افسردگی در آنان است، به طوری که مطالعات 

جنسیت را یک عامل خطر در بروز افسردگی دانسته اند )65(.
از محدودیت های این مطالعه می توان به: 1( عدم وجود نظام 
از  استفاده فقط  این مطالعه. 2(  به ماهیت  با توجه  علت و معلولی 
آزمون غربالگری برای ارزیابی افسردگی بجای استفاده از آزمون ها 
و معاینات بالینی بر اساس معاینه روانپزشکی DSM-5 . 3( نمونه 
گیری فقط در یک شهرستان انجام شده است. 4( سالمندان جامعه 
مورد بررسی قرار نگرفته اند، بنابراین نتایج را نمی توان به این گروه 

از سالمندان تعمیم داد.
اختلالات  بین  قوی  همبستگی  توجه  به  با  مطالعه  این  در 
فعالیت های  روزمره  زندگی،  در  استقلال  و  فوقانی  اندام   عملکردی 
برای  برنامه ای  طراحی  به  نیاز  که  گرفت  نتیجه  اینگونه  توان  می 
توانبخشی اندام  فوقانی به منظور پیشگیری از ایجاد ناتوانی عملکردی 
احتمالی در سالمندان مقیم مراکز سالمندان ضروری به  نظر می رسد. 
همچنین با توجه  به عدم وجود ارتباط معنی دار بین ناتوانی در انجام 
ADL با افسردگی، می توان گفت عوامل دیگری به  غیر از ناتوانی 

فیزیکی می تواند در افسردگی سالمندان دخیل باشند.
پیشنهاد می شود مطالعات مشابه با سایر ابزارهای معتبر برای 
ارزیابی اندام فوقانی و مقایسه آن ها با یکدیگر انجام گیرد تا مزایا و 
اندام  اختلالات عملکردی  ارزیابی  ابزارهای  از  استفاده  اولویت های 

فوقانی در سالمندان مشخص گردد.

تشکر و قدردانی
پژوهش حاضر، بدون کمک مالی از سوی مرکز و سازمان 
خاصی انجام شده است. همچنین از راهنمایی های سرکار خانم دکتر 
ربابه صحاف دانشیار مرکز تحقیقات سالمندی دانشگاه علوم بهزیستی 
و توانبخشی و همچنین همکاری کلیه سالمندان عزیز شرکت کننده 
و پرسنل محترم مراکز نگهداری سالمندان امام علی )ع( و حضرت 

فاطمه )ص( تشکر و قدردانی می شود. 
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